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Resumen. Introducción: las lesiones periapicales resultan un hallazgo importante en la práctica endodóncica por la información que 
aportan al diagnóstico y al plan de tratamiento. El objetivo de esta investigación fue describir los hallazgos radiográficos encontrados 
de lesiones periapicales en las historias clínicas de pacientes tratados endodónticamente. Métodos: estudio descriptivo en el que se mi-
dió tamaño, localización, ensanchamiento del ligamento periodontal, lámina dura y pérdida ósea de las lesiones apicales y los dientes 
tratados. Se incluyeron 576 radiografías obtenidas entre 2003-2007, teniendo en cuenta criterios de selección definidos. Se diseñó un 
formato y las radiografías fueron estandarizadas a través de un lector digital calibrado. Se realizó análisis estadístico en el programa 
STATA. Resultados: el promedio de edad fue 32,1 ± 14,6 años; las radiografías pertenecían a pacientes femeninas en 59,4% y masculinos 
en 40,6%; el 38% presentó lesiones grandes (> 7 mm); la pérdida ósea fue detectable en un 18,2%. Finalmente, la lámina dura tuvo ma-
yor continuidad en el rango de 8 a 10 milímetros con 37,5%. Conclusiones: los resultados sugieren que las características de las lesiones 
periapicales fueron consistentes con otros hallazgos descritos en la literatura. Es necesario, además de las radiografías, tener en cuenta 
otros hallazgos para un correcto diagnóstico y tratamiento.
Palabras clave: endodoncia, periodontitis apical, epidemiología, radiografía dental.
Radiographic analysis of periapical lesions in 
patients undergoing root canal treatment
Abstract. Introduction: periapical lesions are an important finding in 
endodontic practice because of the information they provide for the di-
agnosis and treatment plan. The aim of this research was to describe the 
radiographic findings of periapical lesions in the clinical histories of pa-
tients treated endodontically. Methods: this descriptive study measured 
size, location, enlargement of the periodontal ligament, lamina dura, and 
bone loss of apical lesions and treated teeth. The study included 576 x-
rays obtained between 2003 and 2007, taking defined selection criteria 
into account. A format was designed and the x-rays were standardized 
using a calibrated digital reader. Statistical analysis was performed using 
the STATA program. Results: the average age was 32.1 ± 14.6 years. The 
x-rays related to female patients in 59.4% of cases and males in 40.6% 
of cases; 38% presented large lesions (> 7 mm). Bone loss was detectable 
in 18.2% of cases. Finally, the lamina dura had greatest continuity in the 
range of 8 to 10 mm with 37.5%. Conclusions: the results suggest that the 
characteristics of the periapical lesions were consistent with other find-
ings described in the literature. As well as the x-rays, other findings must 
be taken into account for correct diagnosis and treatment.
Keywords: endodontics, apical periodontitis, epidemiology, dental 
radiography.
Análise radiográfica de lesões periapicais em pacientes 
submetidos a tratamento de condutos radiculares
Introdução: as lesões periapicais são uma descoberta importante na prática 
endodôntica pela informação que fornecem ao diagnóstico e plano de 
tratamento. O objetivo desta pesquisa foi descrever as descobertas 
radiográficas de lesões periapicais encontradas nos prontuários de pa-
cientes com tratamentos endodônticos. Métodos: estudo descritivo em 
que se mediu tamanho, localização, alargamento do ligamento periodon-
tal, lâmina dura e perda óssea das lesões apicais e os dentes tratados. 
Incluíram-se 576 radiografias obtidas entre 2003-2007, levando em con-
ta critérios de seleção definidos. Criou-se um formato e as radiografias 
foram padronizadas através de um leitor digital calibrado. Realizou-se 
uma análise estatística no programa STATA. Resultados: a média de idade 
foi 32,1 ±14,6 anos. As radiografias pertenciam a pacientes femininas em 
59,4% e masculinos em 40,6%. 38% apresentou lesões grandes (> 7 mm). 
A perda óssea foi detectável em 18,2%. Finalmente, a lâmina dura teve 
maior continuidade na faixa de 8 a 10 milímetros com 37,5%. Conclu-
sões: os resultados sugerem que as características das lesões periapicais 
foram consistentes com outras descobertas descritas na literatura. É ne-
cessário, além das radiografias, levar em consideração outras descobertas 
para um correto diagnóstico e tratamento. 
Palavras-chave: endodontia, periodontite apical, epidemiologia, radiogra-
fia dental. 
doi: http://dx.doi.org/10.16925/od.v10i18.720
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Introducción
La periodontitis apical es una secuela de la infección 
endodóncica y se manifiesta por la respuesta de defen-
sa del huésped al estímulo microbiano en el sistema 
de conductos radiculares [1, 2]. Ante esta respuesta de 
defensa, se evidencia una dinámica entre los factores 
bacterianos y el huésped en la interfaz pulpa infectada-
ligamento periodontal, lo cual resulta en infección lo-
cal, reabsorción de tejidos duros, destrucción de otros 
tejidos periapicales y eventual formación de categorías 
histopatológicas de periodontitis apical, comúnmente 
denominada como lesión periapical [3-7].
Entre los factores asociados al desarrollo de lesiones 
periapicales, se describen los agentes biológicos y no bio-
lógicos: químicos y físicos. Con respecto a los biológicos, 
se ha demostrado que en la cavidad oral existen aproxi-
madamente unas 600 especies bacterianas, de las cuales 
50 a 150 pueden estar relacionadas con esta alteración [1, 
8-12]. En cuanto a los factores no biológicos, la irritación 
de los tejidos perirradiculares durante el tratamiento en-
dodóncico, instrumentación y obturación más allá de los 
límites anatómicos, se encuentra directamente relacio-
nada con la aparición de estos hallazgos [13, 14].
Las lesiones periapicales representan el hallazgo 
más común de todas las lesiones inflamatorias de la 
mandíbula y abarcan cerca de 52 hasta el 68% de to-
dos los hallazgos radiográficos a nivel de maxilares. Su 
predominio es más alto en los pacientes que se encuen-
tran en su tercera década de vida y son más comunes en 
hombres que en mujeres [15-17].
Bender, en 1997, demostró que las radiografías 
periapicales no siempre revelan con exactitud la nor-
malidad o alteración y que, por lo tanto, es posible 
padecer enfermedad perirradicular sin evidencia ra-
diográfica de una lesión [18]. Cuando una lesión 
perirradicular se detecta en las radiografías periapicales 
como resultado de la necrosis pulpar, el primer indicio 
de resorción ósea es la discontinuidad o pérdida de la 
lámina dura, al ser este cambio difícil de interpretar. Lo 
anterior representa para los clínicos desafíos diagnósti-
cos y terapéuticos frente a estas lesiones.
Aunque para el diagnóstico endodóncico no de-
ben utilizarse sólo las radiografías periapicales, estas 
constituyen una ayuda esencial para determinar la eti-
ología de los signos y síntomas presentes. Por lo tanto, 
la elección del tratamiento usualmente depende de la 
valoración clínica y radiográfica de la lesión [19, 20].
Teniendo en cuenta lo anterior, el objetivo de este 
estudio fue describir los hallazgos radiográficos encon-
trados de lesiones periapicales en las historias clínicas de 
pacientes que asistieron a la Clínica del Postgrado 
de Endodoncia de la Universidad de Cartagena, entre 
2003 y 2007.
Métodos
Se realizó un estudio descriptivo-retrospectivo, in-
cluyendo radiografías periapicales depositadas en las 
historias clínicas de pacientes con dientes con lesiones 
periapicales que fueron atendidos en el Posgrado de 
Endodoncia de la Facultad de Odontología de la Uni-
versidad de Cartagena, en el periodo 2003-2007. Se ex-
cluyeron las radiografías en mal estado por incorrectas 
técnicas de toma: escorzadas o elongadas, revelado y 
radiografías que no evidenciaran radiolucidez apical o 
lesión periapical. Así, a través de un muestreo censal, 
se incluyeron 576 radiografías. 
Para la recolección de la información se tuvieron 
en cuenta las siguientes variables:
Tamaño de la lesión: para el cálculo del tamaño 
de la lesión, se utilizó la fórmula matemática conocida 
para el cálculo de área de superficies: base o diámetro 
multiplicado por altura o longitud y luego dividido en 
dos, teniendo como punto de referencia el área de pér-
dida de continuidad de la lámina dura. En este sentido, 
se consideraron lesiones grandes aquellas con tamaño 
mayor o igual a 7 mm y pequeñas aquellas con tamaño 
menor o igual a 6 mm.
Localización de la lesión: evaluada teniendo en 
cuenta los tercios cervical, medio, apical, apical-medio, 
medio-cervical y apical-medio-cervical de cada dien-
te afectado.
Ensanchamiento del espacio del ligamento perio-
dontal: medido horizontalmente en milímetros desde 
la superficie radicular hasta la lámina dura. 
Lámina dura: se midió verticalmente siguiendo la 
continuidad radio-opaca que esta representa, desde 
la cresta ósea hasta donde se hiciera visible la lesión 
periapical. 
Pérdida ósea: se evaluó de forma vertical, midien-
do desde el tercio cervical hasta el ápice de ese diente.
Grupo etario: se evaluó a partir de la edad, clasifi-
cando a los pacientes por rangos de edades.
Género del paciente: clasificación de los pacientes 
como hombre o mujer.
Tipo de diente más afectado: obtenido a partir de la 
ocurrencia por tipo de diente (incisivos, caninos, pre-
molares o molares).
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Posteriormente, se diseñó un instrumento para al-
macenar la información recolectada que fue luego va-
lidada por expertos en Radiología Oral y Maxilofacial. 
Este formato contenía los indicadores de cada una de 
las variables. 
En cuanto al análisis radiográfico, inicialmente 
se estandarizó cada radiografía digitalizándola a tra-
vés del lector de radiografías WXR700 X-Ray Film Rea-
der (KAB Dental Equipment INC., Sterling Heights, MI, 
USA), con el fin de apreciar con mayor nitidez cada de-
talle de la radiografía. Este receptor se conectó a un 
dispositivo de visualización de computación portátil 
(ACER Aspire 1410 – Acer, INC) a través de puertos USB 
(Universal serial bus).
Una vez realizada la digitalización de la radiogra-
fía, se llevaron a cabo las mediciones de los hallazgos 
encontrados a través del paquete informático de análi-
sis y procesamiento radiográfico CDR DICOM Versión 
4.5 para Microsoft Windows® (Schick Technologies 
INC., Long Island City, NY, USA). Este software se calibró 
con cada radiografía almacenada teniendo en cuenta 
la radiografía en donde estaba establecida la conducto-
metría, a fin de contar con un patrón real de compara-
ción y evitar algún tipo de distorsión en las mediciones.
Posterior a esto, la información se organizó, tabu-
ló y depuró en el paquete informático Microsoft Excel 
2003, versión para Windows XP®. 
Al analizar los datos, inicialmente se realizó es-
tadística univariada. Para proceder con el reporte de 
medidas de tendencia central y de dispersión, se com-
probó la normalidad de la distribución de los datos. 
Para variables cuantitativas, en caso de normalidad, se 
reportó media y desviación estándar; en caso contrario, 
se reportó mediana y rango intercuartílico. Para varia-
bles cualitativas, se reportó proporciones y sus respec-
tivos intervalos de confianza al 95%.
En el análisis bivariado, se realizaron pruebas de 
estadística inferencial para ensayar las asociaciones en-
tre variables. Para examinar la  asociación entre varia-
bles cualitativas y cuantitativas, se utilizó la prueba X2, 
siempre y cuando no existieran valores esperados me-
nor o igual que 5. En caso contrario, se realizó prueba 
exacta de Fisher. Para poner a prueba asociación en-
tre variables cuantitativas, se utilizó la prueba t de Stu-
dent, siempre y cuando los datos siguieran distribución 
normal. Para la realización del análisis estadístico, se 
utilizó el paquete estadístico STATA® versión 10.0 para 
Windows (StataCorp., Texas, USA). 
El presente estudio se clasificó de acuerdo con la 
Resolución 008430 de 1993, emanada por el Ministe-
rio de Salud de Colombia, como una investigación sin 
riesgo. En este sentido, no fue necesaria la solicitud de 
consentimiento informado, ya que la fuente de infor-
mación fue secundaria y ninguno de los pacientes a los 
cuales se les había tomado radiografía se encontraban 
disponibles. Sin embargo, se solicitó autorización al 
Departamento de Archivo de la institución para el ac-
ceso a la información.
Resultados
Se analizaron un total de 576 radiografías de pacientes 
con un promedio de edad de 32,1 años (DE: 14,6). El 
grupo etario en el cual se presentó mayor proporción 
de lesiones periapicales fue el de 20 a 25 años con un 
20,3% (117 radiografías), seguido del grupo de 32 a 37 
años con un 13,2% (76 radiografías).
Las radiografías eran pertenecientes a pacientes de 
género femenino con un 59,4% y de género masculino 
con un 40,6%.
El año con mayor número de radiografías de pa-
cientes con lesiones periapicales fue el 2004 con un 
36,1% (208 radiografías), seguido del 2003 con un 
30,4% (175 radiografías; tabla 1).
Tabla 1. Características de la muestra de acuerdo con variables 
socio-demográficas
Frecuencia n = 576 Proporción (%)
Edad  
8 a 13 50 8,7
14 a 19 68 11,8
20 a 25 117 20,3
26 a 31 63 10,9
32 a 37 76 13,2
38 a 43 75 13
44 a 49 57 9,9
50 a 55 30 5,2
56 a 61 17 3
62 a 67 14 2,4
68 a 73 4 0,7
74 a 79 3 0,5
80 a 85 2 0,3
Sexo  
Masculino 234 40,6
Femenino 342 59,4
Año de consulta  
2003 175 30,4
2004 208 36,1
2005 59 10,2
2006 20 3,5
2007 114 19,8
Fuente: elaboración propia
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Los cuadrantes con mayor grado de afección fueron 
el superior derecho y el superior izquierdo, con un 27,4% 
para ambos. El órgano dentario de mayor frecuencia fue 
el primer molar inferior derecho con un 15,8%.
En cuanto a la localización de la lesión por ter-
cios, el tercio que con mayor frecuencia presentó lesio-
nes fue apical con un 83,2%. Con respecto al tamaño de 
las lesiones, el 38% presentó lesiones de gran tamaño 
(> 7 mm) y el 62% presentó lesiones con diámetros pe-
queños (< 7 mm).
La pérdida ósea fue detectable en un 18,2%, al ser 
la pérdida ósea de tipo vertical la de mayor frecuencia 
con el 50,5%. Por otro lado, el espacio del ligamento pe-
riodontal se encontró ensanchado en un 31,9%.
En cuanto a la continuidad de la lámina dura, la es-
tructura tuvo un mayor grado de continuidad en el ran-
go de 8 a 10 mm con un 37,5%. De acuerdo con el análisis 
bivariado, la relación entre el diámetro de las lesiones pe-
riapicales y el año de consulta fue estadísticamente sig-
nificativa (p = 0,01), al observarse mayor frecuencia de 
lesiones diagnosticadas con diámetro grande (> 7 mm) 
durante el año 2006, con el 65,0% (tabla 2).
Tabla 2. Relación entre tamaño de la lesión y variables demográficas
Lesión grande (> 7 mm) Lesión pequeña (< 7 mm)  
  Frecuencia Proporción Frecuencia Proporción Total
Edad (%) (%)  
8 a 13 23 46,0 27 54,0 50
14 a 19 26 38,2 42 61,8 68
20 a 25 47 40,2 70 59,8 117
26 a 31 31 49,2 32 50,8 63
32 a 37 32 40,8 45 59,2 76
38 a 43 19 25,3 56 74,7 75
44 a 49 20 35,1 37 64,9 57
50 a 55 9 30,0 21 70,0 30
56 a 61 5 29,4 12 70,6 17
> 62 8 34,8 15 65,2 23
Sexo
Hombre 89 38,0 145 62,0 234
Mujer 130 38,0 212 62,0 342
Año de consulta  
2003 73 41,7 102 58,3 175
2004 63 30,3 145 69,7 208
2005 31 52,5 28 47,5 59
2006 13 65,0* 7 35,0 20
2007 39 34,2 75 65,8 114
Total 219 38,0 357 62,0 576
*p < 0,05
Fuente: elaboración propia
Con respecto a la relación entre la pérdida ósea 
y las variables demográficas, se encontró significancia 
estadística con la edad (p = 0,01), al observarse mayor 
frecuencia de lesiones con pérdida ósea en el grupo de 
edades mayores de 62 años con un 34,8%. Además, se 
encontró significancia estadística con el año de consul-
ta, al ser el año 2004 el de mayor frecuencia de pérdida 
ósea con 30,3% (tabla 3).
En cuanto a la relación entre el ensanchamiento 
del espacio del ligamento periodontal y las variables 
demográficas, se encontró significancia estadística con 
la edad (p = 0,03), al ser el grupo de mayores de 62 años 
los de mayor frecuencia de espacio ensanchado, con un 
52,2%. Por otra parte, fue significativa también la rela-
ción con el año de consulta (p = 0,00), pues se observó 
frecuencia de ensanchamiento en el año 2004 con 54,8 
% (tabla 4).
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Tabla 4. Relación entre ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal y variables demográficas
  Ensanchado (≥ 0,4 mm)
No ensanchado 
(0,1 - 0,3 mm)  
  Frecuencia Proporción Frecuencia Proporción Total
Edad (%) (%)  
8 a 13 21 42,0 29 58,0 50
14 a 19 27 39,7 41 60,3 68
20 a 25 43 36,8 74 63,3 117
26 a 31 14 22,2 49 77,8 63
32 a 37 23 30,3 53 69,7 76
38 a 43 20 26,7 55 73,3 75
44 a 49 13 22,8 44 77,2 57
50 a 55 8 26,7 22 73,3 30
56 a 61 3 17,7 14 82,4 17
> 62 12 52,2* 11 47,8 23
Sexo
Hombre 76 32,5 158 67,5 234
Mujer 108 31,6 234 68,4 342
Año de consulta  
2003 11 6,3 164 93,7 175
2004 114 54,8* 94 45,2 208
2005 2 3,4 57 96,6 59
2006 1 5,0 19 95,0 20
2007 56 49,1 58 50,9 114
Total 184 31,9 392 68,1 576
*p < 0,05
Fuente: elaboración propia
Tabla 3. Relación entre pérdida ósea radiográfica y variables demográficas
  Pérdida ósea No pérdida ósea  
  Frecuencia Proporción Frecuencia Proporción Total
Edad (%) (%)  
8 a 13 5 10,0 45 90,0 50
14 a 19 6 8,8 62 91,2 68
20 a 25 14 12,0 103 88,0 117
26 a 31 15 23,8 48 76,2 63
32 a 37 14 18,4 62 81,6 76
38 a 43 20 26,7 55 73,3 75
44 a 49 14 24,6 43 75,4 57
50 a 55 7 23,3 23 76,7 30
56 a 61 2 11,8 15 88,2 17
> 62 8 34,8* 15 65,2 23
Sexo
Masculino 41 17,5 193 82,5 234
Femenino 64 18,7 278 81,3 342
Año de consulta  
2003 11 6,3 164 93,7 175
2004 63 30,3* 145 69,7 208
2005 3 5,1 56 94,9 59
2006 0 0,0 20 100,0 20
2007 28 24,6 86 75,4 114
Total 105 18,2 471 81,8 576
*p < 0,05
Fuente: elaboración propia
46 Artículos de investigación científica y tecnológica Revista Nacional de Odontología / Volumen 10, Número 18 / enero-junio 2014
Discusión
Diversos estudios de corte transversal se centran en es-
tudiar la prevalencia de lesiones periapicales y conclu-
yen que entre el 30 y 50% de los individuos presentan 
esta alteración [21, 22]. Sin embargo, pocos estudios 
evidencian los indicadores de riesgo más frecuentes 
para la presencia de lesiones periapicales. Aleksejunie-
ne et al. establecieron en el 2000 que el estado periapi-
cal de un individuo estaba estrechamente relacionado 
con su salud oral en general [23]. Por otra parte, en 
el 2003, Kirkevang y Wenzel analizaron una población 
específica y concluyeron que el estatus socioeconómi-
co del individuo no proporciona mucha información 
adicional del estado periapical [24]. En el presente es-
tudio no se midieron variables como el estado general 
de salud oral y el estatus socioeconómico.
Aun cuando los estudios transversales proporcio-
nan poca información sobre la dinámica de la enferme-
dad, ya que no hay suficiente información disponible y 
es difícil distinguir entre los factores que influyen en el 
desarrollo de lesiones periapicales y los factores relacio-
nados con la cicatrización del proceso, pueden ser im-
portantes para tomar decisiones con fines de mejorar los 
procesos de recolección de datos y afianzar aún más las 
características de un fenómeno en particular [25-29].
Vier y Figueiredo, en el 2002, demostraron que la 
frecuencia de pérdida ósea puede llegar a afectar has-
ta el 15% de los dientes con lesión apical [30]. En el 
presente estudio, se detectó una prevalencia de pérdi-
da ósea de 18,2%. Es importante tener en cuenta que las 
lesiones apicales, responsables de la pérdida ósea, en la 
mayoría de los casos son las situadas a nivel cervical. En 
este sentido, la mayor localización de lesiones apicales 
en el presente estudio estuvo a nivel apical, lo cual pue-
de explicar esta baja prevalencia.
Diversos estudios evidencian que en la población 
general hay alta tendencia a desarrollar lesiones peria-
picales y que variables tales como género, tipo de dien-
te, calidad del tratamiento de conducto, caries dental y 
calidad de la restauración influyen sobre la presencia 
de esta patología. Es importante tener en cuenta que en 
el presente estudio no se evaluaron dientes obturados 
y que, por tanto, la frecuencia de presentación del fe-
nómeno, así como los factores de riesgo descritos, son 
distintos [17, 27].
En cuanto al promedio del diámetro de las lesio-
nes evaluadas, se evidenció una gran heterogeneidad 
de la distribución, y al estudiar estos hallazgos por ca-
tegorías, se encontraron lesiones de gran tamaño en 
gran parte de las radiografías analizadas. En este senti-
do, Ohba et al., en el 2005, analizaron 659 radiografías 
y encontraron un tamaño promedio de 6,1 ± 2,2 mm 
[31]. Al comparar tales hallazgos con el presente estu-
dio se encuentran lesiones de mayor severidad. La di-
ferencia entre estos resultados puede ser explicada si se 
consideran dos grandes factores como son: 1) las dife-
rencias culturales y de acceso a servicios de salud; el es-
tudio de [31] se realizó en Japón, por lo cual el pronto 
acceso a los servicios de salud puede disminuir el tiem-
po de progresión de la lesión y así su tamaño, y 2) el 
tipo de radiografía evaluada; las imágenes obtenidas en 
esta investigación se obtuvieron con rigurosos métodos 
de estandarización previamente definidos. Por su par-
te, Ohba et al. evaluaron radiografías panorámicas en 
las cuales el grado de distorsión y, por ende, el tamaño 
de la lesión puede encontrarse enmascarado [22, 32].
De las evidencias radiográficas encontradas en el 
presente estudio, la pérdida ósea y el ensanchamiento 
del espacio del ligamento periodontal se presentaron 
con mayor frecuencia en grupos de edades avanzadas. 
Esto puede explicarse dada la historia natural de la en-
fermedad, ya que a partir de la evolución de las lesio-
nes, se puede encontrar una mayor posibilidad de que 
se presenten estos defectos [16]. Estos resultados son 
soportados por estudios de Kirkevang et al. en el 2001 
[33] y de Eriksen y Bjertness en 1991 [34], en los cua-
les se establece que la frecuencia de lesiones periapica-
les se incrementan con la edad.
Conclusiones
Los resultados de este estudio son pertinentes a la prác-
tica clínica diaria debido a que, durante el desarrollo 
de alteraciones perirradiculares, se pueden presentar 
cambios en las estructuras anatómicas adyacentes, ya 
que la extensión de un proceso infeccioso trae como 
consecuencia daños a los tejidos circundantes que, en 
ocasiones, son irreversibles.
En este sentido, es importante tener en cuenta que 
en la mayoría de los casos las lesiones son de diámetro 
pequeño, la presencia de pérdida ósea es infrecuente y, 
adicionalmente, la lámina dura refleja un alto grado de 
continuidad en menos de la mitad de los casos estudia-
dos. Así pues, estos hallazgos indican que las interven-
ciones tempranas son fundamentales en el pronóstico de 
estas alteraciones, ya que detienen su progreso y pueden 
garantizar que el crecimiento se detenga, además de re-
47Análisis radiográfico de lesiones periapicales en pacientes sometidos a tratamiento de conductos radiculares
solverse en menor tiempo, con lo cual el pronóstico del 
tratamiento de conductos radiculares sería exitoso.
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